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Resumo

Os tumores malignos primdrios do intestino delgado sdo raros e frequentemente diagnosti-
cados em estadios avancados. Num periodo de 27 anos (1960-1987) foram atendidos no Servi¢o
de Cirurgia de Ribeirdo Preto, 17 pacientes com neoplasia maligna de delgado.

A maior parte das lesbes se assestavam no fleo, com frequiéncia decrescente a montante. Ha-
via tumores sincrénicos em 35,29 % dos casos. Os sinais e sintomas clinicos mais freqtientes fo-
ram: dor abdominal (94,12 %), nduseas e vomitos (562,94 %), perda de peso (62,94 %) e anorexia
(35,29%). Por ocasido do primeiro atendimento, 3 pacientes tinham peritonite por perfuracdo do
tumor, uma delas subsequiente a radioterapia. Dos exames complementares, o de maior valor foi
o estudo radiolégico contrastado do delgado.

O tratamento consistiu na resseccéo do segmento comprometido e do mesentério, incluindo
outros érgéos eventualmente envolvidos. Em um caso, apenas a bidpsia pode ser realizada. O tipo
histolégico mais frequente foi o linfoma, seguido pelo leiomiossarcoma e adenocarcinoma. Tive-
mos a lamentar 4 ébitos operatdrios (23,563 %), 3 por choque séptico (2 operados na vigéncia de
peritonite e 1 por deiscéncia de anastomose) e 1 poracidente anestésico. Foi empregadaa quimio
elou radioterapia adjuvante em todos os pacientes que sobreviveram o pés-operatorio, a excegao
de um paciente que se negou a recebé-los. Todos os 3 pacientes com leiomiossarcoma apresen-
taram recidiva e foram reoperados.

Quatro pacientes estavam vivos por ocasido do ultimo seguimento, com sobrevida entre 2 e
15 anos. A sobrevida de 5 anos foi de 25 % para os linfomas (38 % quando excluidos os 6bitos ope-
ratérios) e de 100% para os adenocarcinomas, embora se trate de apenas 2 casos.

Desde que os sinais e sintomas nos tumores de delgado sdo vagos e mal definidos, € necessa-
rio que esse diagndstico seja cogitado para que o diagndstico mais precoce seja estabelecido e
consequientemente se tenha um melhor progndstico.
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Introducdo

O intestino delgado ocupa 75 % da extensdo do tu-
bo digestivo e mais de 90% de sua superficie muco-
sa. Entretanto, as neoplasias que o acometem o fazem
com muito pouca freqiiéncia, em comparagdo com 0s
demais segmentos’.14. Albergam de 1,5 a5 % de todos
os tumores malignos do trato gastrintestinal®. 7. 14,19,
Além de raros, esses tumores apresentam sintomas
quase sempre vagos, contribuindo desta forma para um
diagnostico tardio, estabelecido ndo raramente na vi-
géncia de quadro obstrutivo, pela palpagdo de massa
abdominal ou em funcdo de queixas ndo especificas
como febre, anemia, perda de peso, dorabdominal di-
fusa, diarréia, fenébmenos hemorragicos ou
dispépticos'4. 19, 20,32,

Além de a clinica ser pouco exuberante, a semiolo-
gia armada est4 alicercada, até hoje, no estudo radio-

l6gico contrastado®. Outros exames vieram fazer parte
do arsenal semidtico como a endoscopia digestiva al-
ta, aangiografia seletiva mesentérica, a cintilografia, a
ultra-sonografia, a tomografia axial computadorizada,
mas tais procedimentos, a excecao da endoscopia pa-
ra os tumores do duodeno, ou ndo se mostraram efi-
cazes ou sdo pouco aplicaveis a clinica corrente4, sen-
do reservados para casos excepcionais.

O tipo histoldgico mais freqgiiente, na maior parte das
casuisticas  publicadas, parece ser o0
adenocarcinoma'?, mas hé relatos de maior prevalén-
cia de linfomas13, principalmente na regido do
Mediterraneo4.23. Além da possivel diferenca na dis-
tribuicdo regional dos tumores de delgado, essas diver-
géncias podem estar relacionadas a incluséo dos ade-
nocarcinomas periampulares’®.

No presente trabalho, nos propusemos a apresen-
tar nossaexperiénciacom neoplasia maligna de intes-

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia de Ribeirdo Preto — SP. 'Cirurgido do Servigo de Cirurgia. 2Doutor em Medicina pela UNICAMP.
3Residente do Servico de Cirurgia. Enderego para correspondéncia: “Rua Garibaldi, 1271, Ribeirdo Preto — SP.
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tino delgado, discutindo aspectos relacionados ao seu
diagndstico, tratamento e sobrevida.

Casuistica e Métodos

Num periodo de 27 anos, entre 1960 e 1987, foram
atendidos em nosso servico 17 pacientes com neopla-
sia maligna de intestino delgado, excluidos os tumo-
res metastaticos ou que envolviam a regido da papila
de Vater.

Eram 10 mulheres (58,82%) e 7 homens (41,18 %),
todos brancos, com idades entre 4 e 70 anos (média
de 36 anos e 6 meses).

Foram analisados os sintomas clinicos, inclusive o
tempo decorrido desde seu inicio até o diagndstico, ti-
po e localizacdo das neoplasias, tratamento procedido,
evolucdo e sobrevida dos pacientes.

Quanto aclassificacdo das neoplasias, em se tratan-
dodelinfomas, fornecemos os dados do exame histo-
patoldgico, que seguiram oOs critérios vigentes na oca-
sido do exame, procurando enquadréa-los, desde que
existissem dados para tal, nas proposicdes atuais.

Consideramos como o6bito pds-operatério (P. O.)
aqueles que ocorreram até os 30 dias, ou com qualquer
tempo desde que o paciente permanecesse internado.
O acompanhamento tardio abrangeu todos os 17 pa-
cientes (100%), os falecidos seguidos até o dbito e os
vivos até outubro de 1987, época do levantamento da
presente casuistica.

Resultados

Analisando o quadro clinico, notamos que a dor ab-
dominal foi o sintoma predominante, referida por 16
doentes (94,12%), seguida por nduseas e vomitos em
9 (562,94 %), anorexia em 6 (35,29%), diarréia em 5
(29,41%), constipacdo intestinal em 4 (23,52%). Qua-
tro apresentavam febre (23,52 %) e a perda de peso cor-
poral foi observada em 9 (52,94%). A hemorragia di-
gestiva fazia parte do quadro em 3 pacientes (17,65 %),
representada por melena. Em 6 oportunidades
(35,29%), foi palpada massa abdominal durante o exa-
me fisico e 3 doentes (17,64 %) foram atendidos na vi-
géncia de obstrucdo intestinal. Quatro lesGes (23,53 %)
estavam perfuradas, uma bloqueada por alca e as ou-
tras trés em peritdnio livre com peritonite (Tabela 1).

0O tempo decorrido desde o inicio dos sintomas até
0 nosso atendimento variou desde 3 dias até 5 anos,
com médiade 1 anoe mediana de 4 meses. Enquanto
7 pacientes (41,17 %) apresentaram quadro mais agu-
do, até 40 dias, 4 (23,52%) tinham histdria longa, de
mais de 1 ano. :

Histologicamente eram 2 adenocarcinomas (11,76),
um deles com polipose de estébmago, duodeno e jeju-
no, com degeneracdo carcinomatosa, 3 leiomiossarco-
mas (17,65%) e 12 linfomas (70,59 %), divididos segun-
do os critérios possiveis em: linfossarcoma linfoblasti-
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Tabela 1 — Principais dados do exame clinico encontrados nos
17 pacientes com neoplasia maligna de intestino delgado.

Dados clinicos

— dor abdominal 16 94,12

N¢ pacientes %

— nauseas e vOmitos 9 52,94
— perda de peso corporal 9 52,94
— anorexia 6 35,29
— massa abdominal palpéavel 6 35,29
— diarréia 5 29,41
— constipacao intestinal 4 23,62
— febre 4 23,52
— hemorragia digestiva 3 17.65
— obstrucédo intestinal 3 17,65
— peritonite 3 17,65

Tabela 2 — Distribuicdo da localizagdo dos tumores no tubo
digestivo.

Localizacdo dos tumores N¢ %

ileo* 7 58,33
jejuno 3 17,65
jejuno-ileo 3 17,65
duodeno + coélon* 1 5,88
duodeno + estdbmago® 1 5,88
duodeno + jejuno + estdmago*® 1 5,88
duodeno + jejuno + ileo + estdbmago* 1 5,88

* sincrénicos

co (3), linfoma linfocitico pouco diferenciado difuso (4),
linfoma linfocitico bem diferenciado difuso (2), linfoma
histiocitico difuso (2) e linfoma pouco diferenciado di-
fuso, tipo linfoma imunoblastico plasmocitario (1).

Quanto a localizagdo, as neoplasias se assestavam
em 7 casos (58,33%) noileo (6 linfomas, 1 leiomiossar-
coma e 1 adenocarcinoma), em 3 (17,65%) no jejuno
(2 linfomas e 1 leiomiossarcoma), em 3 (17,65 %) na tran-
sicdo jejuno-ileal (2 linfomas e 1 leiomiossarcoma), em
1(5,88%) no duodeno e colon (linfoma), em 1 (5,88 %)
no estdmago e duodeno (adenocarcinoma), em 1
(5,88%) no estdmago, duodeno e jejuno (linforma) e em
1(5,88%) havia lesdes desde o estbmago até o ileo ter-
minal (linfoma). Foram encontrados tumores sincroni-
cos em 6 pacientes (35,29 %): além dos quatro com le-
sdes também no estdbmago ou cdlon, em um doente
havia dois tumoresisolados noileo e em outro, trés, to-
dos no ileo (Tabela 2).

O tratamento instituido envolveu cirurgia , quimio-
terapia e radioterapia. A quimioterapia seguiu sistema-
tizacdo pautada na linhagem celular dos tumores e de
acordo com as drogas e esquemas vigentes na época
do tratamento. No inicio da experiéncia, empregamos
a metil-oxiamina (ossiclorin) em uma oportunidade e
a onco-tiotepa em outra, esta Ultima na dose total de
100mg (20mg/dia) em cada série. A seguir, passamos
apadronizar o tratamento usando o esquemacom a si-
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gla CHOP, com enduxan (ciclofosfamida) na dose de
800mg/m2 de superficie corporal, adriamicina (farmor-
rubicina) na dose de 50mg/mZ, oncovin (vincristina) na
dose total de 2mg, todos porum dia, e ainda, a predni-
sona (120mg/dia) por b dias. Em um adenocarcinoma
com comprometimento ganglionar e em dois leiomios-
sarcomas, usamos o esquema FEM, com b-fluorouracil
(650mg/m?2) e methotrexate (5,5mg/m?) por b dias, e
enduxan (80mg/m2) por um dia. A quimio e radiotera-
pia estdo apresentadas na Tabela 3, assim como as res-
pectivas sobrevidas dos pacientes. SO ndo receberam
algum tipo de tratamento adjuvante os 4 pacientes que
ndo sobreviveram tempo suficiente para tal e um que
‘se negou a recebé-lo.

O tratamento cirtrgico foi norteado tanto pelaloca-
lizacdo como pela extensdo da leséo (Tabela 4). Assim,
em 4 pacientes procedemos a ilectomia parcial (2 por
linfoma, 1 por leiomiossarcomae 1 por adenocarcino-
ma), em 3 a jejunectomia parcial (2 por linfomae 1 por

leiomiossarcoma) e em 2 a jejuno-ilectomia (1 por lin-
fomae 1 porleiomiossarcoma), todos com anastomo-
se imediata término-terminal. Em um doente, operado
por linforna, com perfuracdo intestinal e peritonite ge-
neralizada, ndo foi realizada anastomose apds a ressec-
cao, procedendo-se uma duplaileostomia. Em um lin-
foma de ileo invadindo sigmdide, Utero e anexos, foi as-
sociada a ilectomia, uma sigmoidectomia e uma
pan-histerectomia, com instituicdo de colostomia. Nas
lesdes que envolviam também o estbmago, uma por
duplo linforna e uma por adenocarcinoma, foi realiza-
da gastrectomia total, no primeiro caso aliada a ressec-
cdo parcial de jejuno e no outro apenas a excisao local
dalesdo jejunal. Dois linfomas envolviam o ileo termi-
nal, procedendo-se neles uma ileocolectomia direita.
Em um caso havia lesdo linfomatosa duodenal e em co-
lon, realizando-se uma gastroduodenopancreatectomia
cefélica e colectomia direita. No ultimo caso, o linfoma
ocupava desde o estdbmago até o ileo, sendo inviavel

Tabela 3 — Distribuicdo da sobrevida dos 17 pacientes com neoplasia maligna de delgado, em relagdo ao tratamento recebido.

Scn? Tratamento adjuvante Sobrevida
Linfomas
22.870 Sem tratamento Obito PO
30.040 Sem tratamento Obito PO.
30.280 Sem tratamento Obito PO.
38.321 Sem tratamento Obito PO.
14.635 6.400 rads 1 ano 3 meses
842 Ossiclorin 2 anos 8 meses
38.294 6.000 rads + CHOP (9 séries) 1ano 1 més
37.180 3.300 rads + CHOP (6 séries) 2 anos
37.793 2.800 rads + CHOP (6 séries) Vivo 2 anos 4 meses
25.862 CHOP (11 séries) Vivo 8 anos 6 meses
20.548 4.000 rads + CHOP (3 séries) Vivo 11 anos b meses
13.225 6.400 rads + tio-tepa (9 séries) Vivo 15 anos 1 més
Adenocarcinomas
31.164 FEM (3 séries) 5 anos 2 meses
13.199 Tio-tepa (8 séries) 6 anos 7/ meses
Leiomiossarcomas
36.151 Sem tratamento 3 anos 6 meses
36.134 FEM (3 séries) 1 ano b meses
17.791 12.000 rads + tio-tepa (2 séries) + FEM (2 séries) 2 anos

Tabela 4 — Distribuicdo do tratamento cirdrgico realizado nos pacientes com neoplasia maligna do intestino delgado.

Tratamento N? de pacientes %

ilectomia (anastomose T-) 4 23,53
jejunectomia (anastomose T) 3 17,65
jejuno-ilectomia (anastomose TT) 2 11,76
ilectomia (ileostomia dupla) 1 5,88
ilectomia + sigmoidectomia + pan-histerectomia (anastomose TT e colostomia) 1 5,88
gastrectomia total + jejunectomia (anastomose T-L e TT) 2 1,76
ileo-colectomia (anastomose T-L) 2 11,76
Whipple + colectomia (Bll, pancreas T, biliar T-L e colon TT) 1 5,88
bidpsia 1 5,88

TT = término-terminal
TL = término-lateral
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a resseccao e sendo procedida apenas a bidpsia para
comprovacao histopatolégica.

Ocorreram quatro ébitos no pds-operatério imedia-
to (23,53%). Um paciente com linfoma de ilec havia
sido submetido a quimio e radioterapia, apos a qual
apresentou peritonite generalizada, sendo submetido
a ilectomia e evoluindo com choque toxémico, falén-
cia de multiplos 6rgéos e falecendo no 132 dia. Um se-
gundo paciente, também com perfuracdo do linfoma,
atendido apds 48 horas de instalada a peritonite, foi sub-
metido a ilectomia e dupla ileostomia, falecendo no
mesmo dia da operacdo. O terceiro doente, com linfo-
ma de duodeno e de cdlon, foi submetido ao procedi-
mento de Whipple e colectomia direita, evoluiu com
deiscéncia de anastomose pancreato-jejunal e fistula
pancredtica, falecendo no 32° dia. A Ultima paciente
desta série, com linfoma tipo Burkitt, faleceu no in-
tra-operatdrio por acidente anestésico.

Na evolucdo pds-operatdria imediata, um paciente
que haviasido submetido a ilectomia e colectomia per
linfoma, apresentou abscessos abdominais, deiscén-
ciade sutura da parede e evisceracido. Durante sua reo-
peracdo identificou-se deiscéncia de sutura da anasto-
mose do célon, a qual evoluiu para fistula, fechando-
se espontaneamente. Na evolucdo tardia observamos
que 0s trés pacientes com leiomiossarcoma apresen-
taram recidiva, com 2 anos, 2 anos e 2 meses e com
11 meses apos a cirurgia, todos submetidos a reope-
ragdo e nova resseccdo. O primeiro faleceu no pés-ope-
ratorio imediato desta intervencdo. Os demais sobre-
viveram, respectivamente, mais 1 ano e 4 meses e mais
6 meses.

Comentarios

A primeira vista parece paradoxal que o intestino del-
gado, tendo uma extensdo tdo mais longa quando com-
parada aos outros segmentos do tubo digestivo, tenha
uma incidéncia relativamente pequena de neoplasias
malignas#: 7. 4. Mas tém-se formulado explicactes pa-
ra esse fato. Dentre elas, incluem-se o rapido tempo de
passagem do bolo alimentar pelo intestino delgado, que
reduz o tempo de exposicdo da mucosa a carcindge-
nos em potenciall’, a natureza fluida e a relativamen-
te baixa concentracdo bacteriana do contetddo do
delgado?4, a rapida proliferacédo das células mucosas,
com uma inibigdo competitiva dos clones malignos, e
a alta concentracédo intraluminal de benzopireno-hi-
droxilase que detoxifica certos carcinégenos
potenciais?®. 30. Ultimamente tem recebido especial
destaque o papel das imunoglobulinas A no delgado,
que tém potencial neutralizante sobre os agentes
carcindgenos?. 26. A falha nesse mecanismo de imuno-
vigilancia implicaria ndo sé no aparecimento de tumo-
res no delgado mas explicaria a incidéncia relativamente
alta de tumores sincrénicos que oscila entre 14 e
25915, 31
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Tem sido ressaltado de modo mais ou menos uni-
forme que os sintomas promovidos pelos tumores de
delgado s&o vagos e ndo especificos, o que contribui
para um diagnostico tardio4.19.20.32 Esse aspecto me-
rece ser comentado, pois, analisando nossa casuistica
guanto aos sintomas e tempo de histdria, verificamos
que 7/ pacientes (41,17 %) apresentaram quadro mais
agudo, com até 40 dias desde o inicio dos sintomas e
justamente nesses individuos as complicacdes ocor-
reram com maior freqUiéncia: dois casos com perfura-
cdo ndo blogueada do tumor e peritonite, um com he-
morragia e um com obstrucdo. Esses casos ilustram
sem duvida o curso insidioso de algumas neoplasias
que, quando diagnosticadas, ja se encontram em fase
avancada. Por outro lado, um contingente grande de
doentes teve sintomas que se arrastaram por tempo
prolongado, sem que o diagndstico tivesse sido esta-
belecido. Pode-se atribuir ao préprio doente parte da
responsabilidade pelo atraso na deteccéo da neopla-
sia, por menosprezar seus sintomas e com muita fre-
guéncia se automedicar, até gue um quadro mais exu-
berante o leve a procura de socorro. Tais argumentos
séo baseados, na presente casuistica, em quatro pacien-
tes (23,52 %) que apresentavam quadro principalmente
de dor abdominal ha mais de um ano. Mas outras ve-
zes a falta recai sobre o médico quando é este quem
ndo investiga adequadamente os sintomas que, por se-
rem vagos e ndo especificos, merecem exatamente por
iSso maior atencao. Para ilustrar esse fato, dois pacien-
tes foram submetidos a colecistectomia por colelitia-
Se, sem que se atentasse para a possibilidade de exis-
tir outra afeccéo responsavel pelas queixas, sem um in-
ventdrio adequado da cavidade abdominal durante a
laparotomia e, pela persisténcia dos sintomas no
pos-operatdrio, agora uma melhor investigacdo de-
monstrou em ambos, tumor de delgado suboclusivo.
Nos dados da histéria, vimos que alguns doentes pro-
curaram insistentemente atendimento médico, sempre
tratados sintomaticamente sem uma pesquisa voltada
para o esclarecimento do problema. Tudo isso vem re-
forcar a necessidade de se valorizar sempre as queixas
do paciente, de um exame clinico completo, e de se ter
em mente o diagndstico de tumor de delgado, para que
ele possa ser feito.

Quanto a localizacéo, a distribuicdo das neoplasias
€ semelhante no duodeno e no jejuno, sendo mais fre-
guente no ileo, que alberga cerca da metade delas™4.
19,32, Nossa casuistica diferiu da literatura por termos
encontrado percentual menor de tumores duodenais.
Deve ser ressaltado, contudo, que excluimos os tumo-
res periampulares por se tratar de tumores que, por ve-
zes, dificilmente podem ser distinguidos das lesdes ori-
ginérias do sistema bilio-pancreético. Ndo apenas quan-
toalocalizagdo mas também quanto ao tipo histoldgi-
co do tumor, observamos diferenca. Enquanto o ade-
nocarcinoma tem sido o mais freqientemente
encontrado'9, 70,59 % das lesGes de nossos pacientes
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eram da linhagem dos linfomas. Estatisticas brasileiras
contém 42,5% de adenocarcinomas, 7,7 % de leiomios-
sarcomas e 33,8 % de linforas, onde sdo incluidos to-
dos os tumores de duodeno8. Para a inclusdo dos tu-
mores da linhagem linféide, por vezes é dificil decidir
se sdo de origem primaria ou secundaria, se represen-
tam uma entidade isolada ou s&o partes de uma doen-
ca sistémica28. Para caracterizar as lesGes aqui apresen-
tadas como primarias, incluimos aguelas que seguiram
os critérios de Dawson e col.10, quais sejam: a) inexis-
téncia de linfadenomegalia periférica; b) inexisténcia
de linfadenomegalia intratorécica; ¢) hemograma nor-
mal e d) lesdes abdominais restritas ao intestino e lin-
fonodos regionais, sem envolvimento de bago ou figa-
do.

Interessante o fato de as neoplasias malignas do del-
gado estarem ligadas a uma elevada percentagem de
tumores sincrénicos, tanto no proprio delgado, como
nos outros segmentos do tubo digestivo. Essa incidén-
cia tem oscilado na literatura entre 14 e 25%3.14,15.20,
31 e foi observada por nés em seis pacientes (35,29%),
quatro com linformas, um com leiomiossarcama e um
com adenocarcinoma. Alguns autores'®. 31 atribuem
essa multiplicidade a falha na imunovigilancia, direta-
mente relacionada & diminuicdo das imunoglobulinas
A no tubo digestivo, que teriam papel fundamental na
neutralizacdo de substancias potencialmente carcino-
génicas. Ndo houve predominancia, que pudesse ser
julgada significante, num ou noutro tipo histologico,
aparecendo em 4 dentre os 12 linfomas (33,33%), em
um dentre os trés leiomiossarcomas (33,33 %) e em um
dos dois adenocarcinomas (50%)).

No tratamento cirdrgico, devem-se sempre procurar
obedecer os principios oncoldgicos, ressecando o seg-
mento intestinal acometido, com margem de seguran-
ca, e 0s eventuais sitios de metastases. A disseminacao
metastatica tem sido encontrada a cirurgia numa pro-
porcdo elevada, entre 51 € 69%12.14.18. Em nossos ca-
sos encontramos disseminacao loco-regional, com in-
vas3o de outros érgdos em 6 linfomas (60 %), nenhum
dos adenocarcinomas e em 2 leiomiossarcomas
(66,66 %). Havia ganglios comprometidos pela neopla-
siaem 4 linfomas (33,33%), um adenocarcinoma (60%)
e em nenhum dos leiomiossarcomas.

Nossa mortalidade operatéria foi elevada (23,53 %)),
embora possa ser justificada em 2 doentes pelas pés-
simas condicdes gerais, com importante alteragéo me-
tabdlica, aliadas a grave quadro de peritonite, num de-
'les instalada hé cerca de 48 horas e no outro seguin-
do-se a radioterapia. Num paciente com linfoma tipo
Burkitt ocorreu parada cardiaca irreversivel durante a
cirurgia por algum acidente ndo estabelecido, possivel-
mente relacionado a anestesia, uma vez que nenhuma
intercorréncia cirtrgica pudesse justifica-lo. O ultimo
Obito pode ser atribuido diretamente a cirurgia, ocor-
rendo por peritonite e choque toxémico em decorrén-
cia de deiscéncia de anastomose pancreato-jejunal. Fica

desses dbitos a importante evidéncia de que a radio-
terapia pode promover a necrose e perfuracdo do tu-
mor, transformando-se em caso de extrema gravidade,
pois além das alteracdes metabdlicas proprias da doen-
ca, somadas aquelas promovidas pela irradiagao, tere-
mos instalada peritonite em um paciente sem as mini-
mas condicdes de defesa.

Como tratamento adjuvante para os linfomas a qui-
mioterapia e a radioterapia sdo medidas complemen-
tares consideradas hoje indispenséaveis4, isolada ou as-
sociadamente, e nds as empregamos em todos aque-
les doentes que sobreviveram tempo suficiente para
isso. As doses de irradiacdo por beta-terapia conven-
cional qu por acelerador linear foram estabelecidas se-
gundo alocalizacdo da neoplasia e seu estadio, doses
estas que variaram de 2.800 até 6.400 rads. A quimio-
terapia aplicada foi norteada pelos critérios vigentes por
ocasido do tratamento, notando-se que um paciente re-
cebeu apenas ossiclorin que era o medicamento de que
disptinhamos. Ulteriormente passamos a empregar o
esquema com ciclofosfamida, oncovin e prednisona.
Nos leiomiossarcomas e nos adenocarcinomas, a ra-
dioterapia ndo proporciona resultados satisfatorios? 16,
embora a tenhamos empregado em um paciente com
leiomiossarcoma com finalidade antialgica. Também
a quimioterapia nesses tumores € motivo de discussao,
nao havendo consenso sobre seu uso. Dentro de nos-
sa sistematizacdo para a quimioterapia nos adenocar-
cinomas, usamos nos 2 casos apresentados 0 esque-
ma triplice com b-fluorouracil, methotrexate e enduxan
quando existiu comprometimento ganglionar, e a tio-
tepa em sua auséncia.

Tem sido relatado que os leiomiossarcomas Sao Neo-
plasias que raramente ddo metastases em ganglios, e
que sdo potencialmente curaveis por simples excisdo
local da lesdo e do meso adjacente. 14.21,22,27,32, De
fato, nenhum de nossos 3 casos apresentava compro-
metimento ganglionar. Contudo, todos eles recidivaram
depois de um tempo variavel entre 11 e 26 meses. A
nova resseccao promoveu aumento da sobrevivéncia
em 2 deles, mas um veio a falecer no pdés-operatoério
imediato desta reintervencao. E a sobrevida desses pa-
cientes variou de 1 ano e 5 meses até 3 anos e 6 me-
ses, com média de 2 anos e 3 meses, ndo sendo por-
tanto curativa nenhuma das vezes.

Pelas caracteristicas diferentes dos trés tipos de neo-
plasia que foram incluidas em nosso estudo, a sobre-
vida deve ser considerada separadamente. Nos linfo-
mas, 0 prognostico é melhor, encontrando-se sobrevi-
da de 5 anos de 40% -no global e que chega a 75%
quando ndo ha metastases ganglionares’. Dentre nos-
sos 8 linfomas que sobreviveram o periodo pos-
operatorio, 4 faleceram entre 1 ano e 1 més e 2 anos
e 8 meses, fornecendo uma média de sobrevida de 1
ano e 9 meses. Quatro pacientes estdo vivos e deles,
3 ultrapassaram os b anos. Nos adenocarcinomas tem
sido mostrada sobrevida mais modesta, de 11% quan-
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do se analisam todas as neoplasias do delgado'4 e de
28% em se tratando apenas dos adenocarcinomass.
Em nossos casos, conquanto sejam apenas dois, am-
bos ultrapassaram os 5 anos.

Summary

Primary malignant tumours of the small intestine are
uncommon and are often diagnosed at an advanced
stage. Seventeen cases of malignant tumours of the
small intestine were encountered over a 27-year peri-
od in the Servico de Cirurgia from Ribeirdo Preto.

The ileum was the most common location, with a
decreasing frequency proximally. Synchronous
tumours were found in 356.29 % of the patients. Presen-
ting signs and symptoms were vague and related mainly
to abdominal pain (94.12 %), nausea and vomiting
(62.94%), weight loss (62.94%), and anorexia
(35.29% ). An abdominal tumour was evidentin 35.29%
of patients. Three patients presented with perforation
of the tumour, one of them after radiotherapy. Barium
contrast examination was the primary complementary
diagnostic modality.

The treatment was wide resection of bowel and
mesentery, whenever possible, for jejunal and ileal
tumours, together with resection of other involved or-
gans. In one case only biopsy could be performed. Lym-
phoma was the most common malignancy, followed
by leiomyosarcoma and adenocarcinoma. The opera-
tive mortality was 23.53% (4 patients), 3 from sepsis
(two operated on with peritonitis) and one from
anesthetic problem. Adjuvant radiotherapy and/or
chemotherapy was used in the patients who survived
surgery except in one. All leiomyosarcoma recurred and
the patients were operated on again with a new resec-
tion.

Four patients are alive from 2 to 15 years after sur-
gery. The b-year survival rate for the lymphomas is 25 %
(38 % if the operative deaths are excluded), and for the
adenocarcinoma is 100% (only 2 cases).

Whereas the symptoms are vague, the diagnostic of
small bowel tumour must be cogitated if the progno-
Sis is to be improved.

Uniterms: intestinal tumours; cancer of the small bowel .
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